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r e s u m e n
Objetivo: La desinversión es el proceso explícito mediante el cual dejan de ﬁnanciarse de forma parcial
o completa «tecnologías» sanitarias consideradas de escaso valor. Los estudios de variaciones de práctica
médica, en la medida en que muestran variaciones injustiﬁcadas en las tasas poblacionales de interven-
ciones, se han propuesto como una fuente útil para informar las políticas de desinversión. En este trabajo
se ilustra y debate dicha utilidad.
Metodología: Estudio ecológico sobre la variabilidad en las tasas estandarizadas de cuatro procedimien-
tos quirúrgicos de dudosa utilidad: cirugía proctológica, revisión de artroplastia, reparación de hernia
incisional y tonsilectomías. La variación entre las 199 áreas sanitarias estudiadas durante el periodo
2002-2007 se analizó mediante la razón de variación (RV), el estadístico empírico de Bayes (EB) y la
razón de utilización estandarizada (RUE).
Resultados: Se analizaron 168.363 altas de cirugía proctológica, 41.066 revisiones de artroplastia, 222.427
hernias incisionales y 72.724 tonsilectomías. Los valores de RV oscilaron entre 3 para la reparación de
hernia y 6,5 para la tonsilectomía. Los valores de EB oscilaron entre moderados y muy altos: 0,12 para
la reparación de hernia y para proctología, y 0,30 para la tonsilectomía. El 25% de las áreas mostraron
valores de RUE superiores a 1,24 en intervenciones proctológicas, 1,25 en la revisión de artroplastia, 1,32
en la hernia incisional y 1,35 en las tonsilectomías.
Conclusiones: Los procedimientos estudiados mostraron una moderada o alta variabilidad sistemática, lo
cual apoya la tesis de su utilidad para informar políticas de desinversión. No obstante, deben establecerse
cautelas, en especial cuando las variaciones afectan a intervenciones cuyo balance beneﬁcio-riesgo es
incierto.
© 2011 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
Are studies of geographical variation in medical practice useful in guiding









a b s t r a c t
Objective: Disinvestment has been deﬁned as the explicit process of cutting funding, either totally or par-
tially, from health technologies deemed of low-value. Studies of geographic variation in medical practice
have been suggested to be useful in guiding decisions on disinvestment, as they may identify unwarran-
ted variations in procedure-rates at the population level. This study aimed to determine the utility of
these studies.
Methods: We performed an ecologic study of variations in standardized rates in four «low-value» inter-
ventions: proctologic surgery, arthroplasty revision, incisional hernia repair and tonsillectomy. Variation
across 199 healthcare areas within the Spanish national health system between 2002 and 2007 was
studied by using the extremal quotient (EQ), the empirical Bayes statistic (EB) and the standardized
utilization ratio (SUR).
Results: A total of 168,363 proctologic interventions, 41,066 arthroplasty revisions, 222,427 incisional
hernia repairs, and 72,724 tonsillectomies were studied. The EQ ranged from a 3-fold variation in proc-
tologic surgery to a 6.5-fold variation in tonsillectomy. The EB ﬁgures varied from moderate to high
systematic variation: 0.12 in hernia repair and proctology, 0.20 in arthroplasty revision, and 0.30 in ton-
sillectomy. Twenty-ﬁve percent of the healthcare areas showed SUR ﬁgures above 1.24 in proctologic
interventions, 1.25 in arthroplasty revision, 1.32 in hernia repair and 1.35 in tonsillectomy.
Conclusions: The interventions studied showed moderate to high systematic variation, supporting the
usefulness of variation studies
cised when evaluating interve
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oi:10.1016/j.gaceta.2012.02.004in guiding disinvestment policies. Nevertheless, caution should be exer-
ntions with an uncertain risk-beneﬁt ratio.
© 2011 SESPAS. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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ntroducción
Son innumerables las pruebas sobre utilización de tecnologías
e dudoso valor, y numerosas las experiencias que tratan, desde el
unto de vista macro (el de las políticas), mejorar el balance entre
o que se hace y lo que se debe hacer. Dentro de las propuestas más
opulares, quizá promovidas por la necesidad de construir un sis-
ema más sostenible en tiempos de crisis, está la desinversión. Ésta
e ha deﬁnido como un proceso explícito mediante el cual dejan
e ﬁnanciarse de forma parcial o completa medicamentos, dispo-
itivos, aparatos o procedimientos con bajo o dudoso valor clínico
sin efectividad clínica, no coste-efectivos o cuya efectividad o eﬁ-
iencia sonmarcadamentemarginales omuchomenores que las de
tros disponibles)1–4.
Entre las herramientas imprescindibles para informar las deci-
iones sobre desinversión se han propuesto la elaboración de listas
e procedimientos o servicios de bajo valor, el análisis de coste-
fectividad (incremental o decremental), el análisis de impacto
resupuestario y el estudio de la variabilidad en las «tasas» pobla-
ionales de intervenciones sanitarias de dudoso valor clínico2. El
bjetivo de estos últimos es mostrar una variabilidad injustiﬁcada,
s decir, no atribuible a las diferencias en la necesidad (léase carga
e enfermedad de las poblaciones), y sistemática, esto es, consis-
ente en el espacio y en el tiempo y atribuible a condicionantes
istémicos. Este atractivo marco conceptual se ha utilizado con
recuencia para emitir juicios sobre el valor de lo que se hace en
anidad. Pueden encontrarse ejemplos notables en sistemas sani-
arios tan dispares como el estadounidense5 y el británico6,7.
En este trabajo se explora y debate la utilidad de los estudios
e variabilidad geográﬁca de la práctica médica como herra-
ienta para informar las decisiones sobre desinversión en nuestro
aís.
étodo
isen˜o y población de estudio
Estudio descriptivo, ecológico, sobre las altas hospitalarias pro-
ucidas entre 2002 y 2007 en 199 áreas sanitarias del Sistema
acional de Salud (SNS) espan˜ol.
Conﬁnes ilustrativos, se consideraron las altas correspondientes
procedimientos y tecnologías recogidos en la lista Croydon. Esta
ista, desarrollada para informar la desinversión en los proveedores
comisionados»delCroydonPrimaryCareTrust, recoge cuatro tipos
e tecnologías de dudoso valor clínico: a) procedimientos efecti-
os, con alternativas más coste-efectivas (p. ej., ablación cardiaca
histerectomía en metrorragia grave); b) intervenciones efectivas
on incierta relación beneﬁcio-riesgo en casos «intermedios» (p. ej.,
irugía de catarata e implante coclear); c) intervenciones potencial-
ente cosméticas (p. ej., lesiones de piel no cancerosas o venas
aricosas); y d) procedimientos relativamente inefectivos, como
ntervenciones sobre dedos en gatillo o estimulación del cordón
spinal (la lista entera puede consultarse en http://www.audit-
ommission.gov.uk/)7.
esultado principal
Para los objetivos de este trabajo se analizó la variabilidad en
as tasas estandarizadas por edad y sexo de procedimientos proc-
ológicos, de revisiones de artroplastia, de reparaciones de hernia
ncisional y de tonsilectomías. Cada procedimiento corresponde,
espectivamente, a cada uno de los cuatro grupos mencionados en
l párrafo anterior.anit. 2013;27(1):7–11
Análisis
En los análisis se estimaron, mediante el método directo, las
tasas estandarizadas por edad y sexo para cada área sanitaria y cada
procedimiento. A tal efecto, se utilizó como población de estanda-
rización la del conjunto de las 199 áreas sanitarias consideradas en
el trabajo.
La magnitud de la variación se expresó mediante tres
estadísticos:
1) La razón de variación, estadístico basado en las tasas estandari-
zadas, que se deﬁne como el cociente entre las tasas de las áreas
que ocupan los percentiles 95 y 5 de la distribución.
2) La razón de utilización estandarizada (RUE), estimador similar a
la razón de mortalidad estandarizada, cuyos casos esperados se
obtuvieron aplicando las tasas especíﬁcas por grupo de edad y
sexo en el conjunto de las 199 áreas, a los efectivos poblacionales
equivalentes a cada una de las áreas de estudio.
3) El estadístico empírico de Bayes, que permite estimar la
varianza de la distribución log-normal que mejor se ajusta al
patrón geográﬁco de la razón entre los casos observados y los
casos esperados de hospitalizaciones por el procedimiento de
estudio8.
Como fuentes de datos se utilizaron las bases de datos clínico-
administrativas al alta hospitalaria. La consiguiente adaptación
para estimar las tasas poblacionales se basó en la información con-
solidada proveniente del grupo Atlas VPM (pueden encontrarse
detalles del método seguido en www.atlasvpm.org)9.
Resultados
Se analizaron 168.363 altas de cirugía proctológica, 41.066 revi-
siones de artroplastia, 222.427 hernias ventrales o incisionales, y
72.724 tonsilectomías, realizadas en las 199 áreas sanitarias entre
2002 y 2007. La tasa cruda de procedimientos sobre el ano fue de
6,43 por cada 10.000 habitantes, la revisión de artroplastia alcanzó
una tasa de 1,57 por cada 10.000 habitantes, la reparación de
hernia incisional 8,51 por cada 10.000 habitantes, y la tasa de ton-
silectomías 19,63 por cada 10.000 habitantes. En términos de tasa
estandarizada, los valores para el percentil 50 fueron, respectiva-
mente, de 6,38, 1,55, 8,83 y 18,58 procedimientos por cada 10.000
habitantes (tabla 1).
Como se observa en la tabla 1 y en la ﬁgura 1, la variación fue
marcadamente alta. En términos de RV, las tasas variaron en un fac-
tor de 3,4 en procedimientos proctológicos, 3 veces en reparación
de hernia, 4,4 veces en la revisión de la artroplastia, y 6,5 veces en
la tonsilectomía. La variación, además, resultó ser sistemática (no
debida al azar), con valores del empírico de Bayes entre modera-
dos y muy altos: 0,12 en los dos primeros, 0,20 en la revisión de la
artroplastia y 0,30 en la tonsilectomía.
Por su parte, la distribución de los valores de la RUE (tabla 1)
muestra que el 25% de las áreas sanitarias estudiadas tienen un
riesgo relativo con valores superiores a 1,24 (24% más de interven-
ciones que las esperadas) en el caso de intervenciones proctológi-
cas, 1,25 en la revisión de la artroplastia, 1,32 en las intervenciones
sobre una hernia incisional y 1,35 en la tonsilectomía. En la ﬁgura 2
se representan los valores de RUE en las 199 áreas sanitarias del
país, y se observan diferentes patrones según el procedimiento
estudiado: mientras que en los procedimientos proctológicos y en
la reparación de hernias hay cierta concentración de riesgos mayo-
res de 1 en amplias áreas en el nordeste y la mitad sur del país,
la revisión de la artroplastia se concentra en áreas del norte y el
nordeste, y las tonsilectomías en la mitad oeste y en levante.
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Tabla 1
Tasas crudas y estandarizadas por 10.000 habitantes y estadísticos de variación para cuatro procedimientos quirúrgicos de valor clínico dudoso en 199 áreas sanitarias (datos
acumulados para los an˜os 2002 a 2007)
Cirugía proctológica Revisión de artroplastia Reparación hernia incisional Tonsilectomía
Datos crudos
Admisiones 168.363 41.066 222.427 72.724
Tasa cruda 6,43 1,57 8,51 19,63
Tasas estandarizadas por edad y sexo
Mínima 1,29 0,33 2,24 0
Máxima 16,34 4,56 16,97 55,2
P5 3,25 0,67 4,48 5,74
P25 5,06 1,14 6,62 12,42
P50 6,38 1,55 8,83 18,58
P75 7,94 1,94 11,23 26,55
P95 10,67 2,95 13,5 37,17
Razón de utilización estandarizada
Mínima 0,2 0,21 0,25 0
Máxima 2,51 2,9 1,99 2,83
P5 0,5 0,43 0,53 0,3
P25 0,78 0,71 0,79 0,63
P50 0,99 0,99 1,03 0,94
P75 1,24 1,25 1,32 1,35










Figura 1. Variación en las tasas estandarizadas por edad y sexo de procedimien-
tos de dudoso o escaso valor clínico. Cada punto representa la tasa estandarizada
normalizada mediante logaritmo centrado en la media, en cada área sanitaria de
estudio. De izquierda a derecha se muestran: 1) procedimientos proctológicos como
ejemplo de procedimientos efectivos con alternativas coste-efectivas; 2) revisión de














tara los casos intermedios; 3) reparación de hernia incisional y ventral, como ejem-
lo de intervención potencialmente cosmética; y 4) tonsilectomía como ejemplo de
rocedimiento relativamente inefectivo.
iscusión
En esta exploración para el caso espan˜ol hemos observado
mplias variaciones en procedimientos considerados de dudoso o
scaso valor, no atribuibles a las diferencias por edad y sexo entre
reas ni al azar.
Los resultados sugieren, con cierto grado de conﬁanza, que
as poblaciones que viven en áreas sanitarias con mayores tasas
stán más expuestas (entre tres y seis veces más) a procedimien-
os inefectivos, con dudosa relación beneﬁcio-riesgo o cuestionable
ﬁciencia.Desde el punto de vista de las políticas sanitarias, la decisión a
doptar parecería decantarse por desinvertir en las citadas áreas.
o obstante, previamente convendría reﬂexionar sobre dos cues-
iones: 1) la reducción en la variación no siempre implica un3,01 6,47
0,12 0,30
incremento en el valor de lo que se hace; y 2) no hay intervenciones
enteramente inefectivas para todo tipo de pacientes.
Con respecto a la primera cuestión, la reducción en la variación
no implica necesariamente un mejor desempen˜o cuando esta-
mos analizando intervenciones que, como las del último subgrupo,
son en esencia inefectivas (siendo inefectivas, cualquier tasa es
inapropiada). Con respecto a los procedimientos potencialmente
cosméticos, o los de alternativa más coste-efectiva, una reducción
en la variación a lo largo del tiempo no necesariamente implicaría
haber ganado en valor. Así, por ejemplo, si se observa la evolu-
ción de la tasa de fusiones espinales (artrodesis de columna) a
lo largo del tiempo (ﬁg. 3), se ha pasado de una razón de varia-
ción de 6 a 4,3, y también ha disminuido la variación sistemática
(el EB se redujo de 0,24 a 0,10). Sin embargo, la tasa mediana de
intervenciones de fusión espinal aumentó en un 31,6%. En suma, la
variación se redujo a costa de una contracción de las tasas en torno
a valores más altos de ellas, es decir, en torno a un menor valor
clínico.
La segunda reﬂexión, que afecta a procedimientos cuyo balance
beneﬁcio-riesgo es incierto para el paciente «medio», matiza la
primera y sen˜ala una diﬁcultad de los estudios clásicos de varia-
bilidad de la práctica. No hay tecnologías enteramente inefectivas
para todo tipo de pacientes o, si se preﬁere, las tecnologías pueden
funcionar bien para un subconjunto de pacientes al tiempo que el
balance entre beneﬁcio y riesgo es dudoso para otro subconjunto y
resultan inefectivas para el resto.
Pues bien, los estudios de variación clásicos no son capaces de
cualiﬁcar como adecuada o inadecuada la tasa estandarizada para
cada área. Así, áreas con tasas altas pueden tener una gran pro-
porción de intervenciones adecuadas y, sensu contrario, áreas con
tasas bajas pueden tener una alta proporción de intervenciones
inadecuadas.
No obstante, se espera, y ésta es la hipótesis a refutar en los
estudios clásicos de variaciones, que en estos procedimientos los
casos que constituyen el numerador de la tasa de cada área sanita-
ria de estudio sigan una distribución distinta dependiente de ella,
mientras que en las áreas con tasas altas se espera una mayor pro-
porciónde casosdedudosa adecuaciónyen las áreas con tasas bajas
se espera una mayor proporción de casos apropiados, en especial
si no hay barreras de acceso.
10 E. Bernal-Delgado et al / Gac Sanit. 2013;27(1):7–11
Tonsilectomía Reparación de hernia incisional 






























la propia tradición de los estudios de variaciones, a menudo con-
ducen a pensar, y con cierta premura, en las tasas altas, obviando
el análisis de las tasas bajas. Conviene también detenerse en ellas
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0,10 igura 2. Razón de utilización estandarizada. Para cada procedimiento, las áreas en
on tramas representan áreas con menos «riesgo» de hospitalizaciones que lo espe
on respecto al valor nulo 1.
Cómo utilizar los estudios de variaciones?
Con sentido común. A los estudios clásicos de variaciones, como
a se ha argumentado, no se les puede exigir según qué respues-
as. Sin embargo, siempre sen˜alan situaciones (áreas sanitarias, en
uestro caso) que merecen una mirada adicional. Esto afecta sin-
ularmente a aquellas tecnologías descritas en la segunda reﬂexión
en general toda intervención sanitaria electiva), para las cuales
ay dudas sobre su relación beneﬁcio-riesgo en el paciente medio.
n estos casos, además del análisis de contexto sería particular-
enteútil tener en cuenta el complementoqueofrecen los estudios
ocales de tipo audit o, si se preﬁere, de adecuación.
En cambio, en el caso particular de los procedimientos inefecti-
os o potencialmente cosméticos, o con alternativasmás eﬁcientes,
os estudios clásicos de variación tienen alguna ventaja metodo-
ógica que los hace en especial útiles. Y es que, aunque siempre
odremos encontrar pacientes en quienes se ha utilizado una téc-
ica potencialmente cosmética o de dudosa efectividad de forma
dónea, o pacientes en quienes una tecnología menos eﬁciente
esultaba la mejor opción, por lo general, para el taman˜o de
oblaciones que se maneja, la distribución de estos casos podría
onsiderarse aleatoria entre áreas sanitarias, en particular tras
aber realizado ajustes por edad, sexo, nivel socioeducativo y carga
e morbilidad.
Por último, y en todo caso, a la hora de utilizar la información,
l lector de estudios de variación geográﬁca de práctica médica,
omo en cualquier estudio de investigación, deberá estar alerta
obre los posibles errores sistemáticos y aleatorios, en particular
os sesgos en el cálculo de los numeradores y denominadores de
as tasas, el efecto que sobre la variación pueden tener fenómenosrepresentan áreas con más «riesgo» de hospitalizaciones que lo esperado. Las áreas
n blanco, las áreas que, con independencia de su riesgo, no mostraron diferencias
como el estudio de eventos infrecuentes, el análisis de poblaciones
pequen˜as y la sobredispersión de las tasas entre áreas sanitarias.
Últimas reﬂexiones
El contexto económico actual y las reformas derivadas, así como2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Figura 3. Variación en las tasas de fusión espinal (an˜os 2002 a 2009). Te: tasa estan-
darizada por edad y sexo; RV: razón de variación entre las áreas que ocupan los


































regional policies, underlying factors associated with unwarranted variations in
conservative breast cancer surgery in Spain. BMC Cancer. 2011;11:145.E. Bernal-Delgado et al
esde dos puntos de vista: necesidad no atendida (problemas de
quidad en el acceso) y retraso en la incorporación de innovaciones
fectivas, seguras y eﬁcientes. Los estudios de variaciones debe-
ían interesarse por éstas, sobre todo en las categorías de terapias
on alternativamenos eﬁciente. En esta categoría se encuentran las
todavía bajas) tasas de mastectomía conservadora en el cáncer de
ama que se observan en la zona centro y sur del país, diferencias
e hasta seis veces, según datos de 200710.
Por otra parte, y ésta es la segunda reﬂexión, tasas altas de pro-
edimientos efectivos y seguros no garantizan mejores resultados.
a lo mostraron Tu et al.11 en su clásico trabajo que comparó las
ntervenciones tras un infarto (angiografía, angioplastia coronaria
ransluminal percutánea y by-pass coronario) en Ontario y Estados
nidos11. En él se aprecia que la probabilidad de morir después de
n infarto no era distinta en Ontario pese a que la intensidad de la
ecnología dedicada era seis veces menor. La hipótesis derivada del
rabajo es que la idoneidad de los pacientes en Estados Unidos era
enor, así como también era menor el beneﬁcio marginal derivado
e la aplicación de la técnica. En áreas con tasas altas convendría
reguntarse si también es necesaria la desinversión, en este caso
ejando de intervenir a pacientes subóptimos, mejorando la indi-
ación o limitándola a aquellos que sí se beneﬁciarán claramente
e la técnica.
onclusiones
La variabilidad observada en nuestro SNS con respecto a las
ecnologías de escaso valor es alta, a juzgar por los ejemplos men-
ionados. Los estudios geográﬁcos de variabilidad en las tasas
standarizadas de utilización pueden resultar útiles para informar
edidas de desinversión en procedimientos de dudosa o nula efec-
ividad, en lospotencialmente cosméticosyenaquellospara losque
e dispone de alternativas más coste-efectivas. Sin embargo, hay
ue tener cautela cuando las variaciones afectan a intervenciones
uyo balance beneﬁcio-riesgo para el paciente medio es incierto.
¿Qué se sabe sobre el tema?
Hay abundante evidencia nacional e internacional que
muestra que una parte importante de las intervenciones sanita-
rias (tecnologías, servicios, programas) an˜aden poco valor a la
salud individual y de las poblaciones. La desinversión, el pro-
ceso mediante el cual se dejan de ﬁnanciar de forma parcial
o completa medicamentos, dispositivos, aparatos o procedi-
mientos con bajo o dudoso valor clínico, suscita cada vez más
el interés de analistas y políticos sanitarios, especialmente en
los países anglosajones. Se ha propuesto que los estudios de
variabilidad geográﬁca de práctica médica podrían ser útiles
para informar las decisiones sobre desinversión.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
Aprovechando el conocimiento adquirido en este terreno
con el proyecto nacional Atlas de Variaciones de Práctica
Médica en el Sistema Nacional de Salud espan˜ol, este tra-
bajo es la primera aproximación empírica en que se evalúa
la utilidad de este tipo de análisis para informar estrategias de
desinversión en el ámbito espan˜ol.
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